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Resumen. Las fracturas de estrés son lesiones que suelen estar en relación con ciclos repetidos de carga sobre
un hueso normal sometido a un exceso de solicitaciones mecánicas o bien sobre un hueso con menor resistencia. Se
presenta una revisión de 9 casos de fractura de estrés tratadas en el Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza, en
los últimos 10 años, con resultado de 5 niños y 4 niñas, con una edad media de 10,11 años (rango: 5-14). El tiempo
de diagnóstico medio fue 17,6 días (rango: 1-92), y las localizaciones más frecuentes fueron los metatarsianos, la tibia
y el cuello femoral. Solo dos de los casos estaban relacionados con la práctica deportiva. Todos presentaron clínica
de dolor y alteración de la marcha. En uno de ellos se realizó un diagnóstico inicial de sospecha de sarcoma de Ewing.
Todos fueron tratados de forma conservadora. El tiempo de seguimiento medio fue 23,92 meses (rango: 2-96). 
Stress fracture in childhood: Diagnostic Considerations on 9 cases.
Summary. Stress fractures are injuries that are often related to repeated cycles of loading on a normal bone sub-
jected to excessive mechanical stress, as well on a bone of less resistance. We present a review of 9 cases of stress
fracture treated at Children's Hospital Miguel Servet in Zaragoza, in the last 10 years, resulting in 5 boys and 4 girls,
mean age 10,11 years (3-14). Mean time for diagnosis was 17,6 days (1-92), and the most frequent location was meta-
tarsals, tibia and femoral neck. Only two of the cases were related to sports. All of them presented clinical pain and
abnormal gait. One patient received a suspect initial diagnosis of Ewing sarcoma. All were treated conservatively. The
mean follow up was 23.92 months (2-96). 
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Introducción
Las fracturas de estrés son lesiones que suelen estar
en relación con ciclos repetidos de carga sobre un hueso
normal sometido a un exceso de solicitaciones mecáni-
cas, en cuyo caso se denominan fracturas por fatiga (más
frecuentes en niños y jóvenes), o sobre un hueso debili-
tado por diversas razones, en cuyo caso se denominan
fracturas por insuficiencia (más frecuentes en la quinta
década)1.
Los signos y síntomas de las fracturas por estrés
dependen de su localización. Generalmente el paciente
refiere dolor en la región de la fractura que aumenta con
la actividad física y la carga. Ocasionalmente puede
observarse edema de los tejidos blandos próximos, con
mayor frecuencia en las extremidades inferiores1. La
movilidad articular suele conservarse aunque si la fractu-
ra está próxima a la articulación explorada, puede obser-
varse una limitación comparativa de la movilidad. La
actividad física precedente a la aparición de la sintoma-
tología y la historia clínica detallada pueden orientar
sobre la localización de la fractura.
En la mayoría de los casos el tratamiento se basa en
el reposo con restricción de la actividad desencadenante.
Solo aquellas fracturas que puedan progresar y condicio-
nar otras complicaciones, deben ser inmovilizadas desde
el inicio. El tratamiento quirúrgico es excepcional.
Casuística
Se realiza una revisión de las fracturas de estrés diag-
nosticadas y tratadas en el Hospital Infantil Miguel Ser-
vet de Zaragoza en los últimos 10 años (Tabla 1). Se
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Tabla 1. Datos de los pacientes.
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estudiaron 9 pacientes, 5 niños y 4 niñas, con una edad
media de 10,11 años (rango: 5-14). El tiempo de diag-
nostico medio fue 17,6 días (rango: 1-92). 
Solo dos de los casos estaban relacionados con la
práctica deportiva. Uno de los casos presentaba un tic
consistente en saltos repetidos en posición monopodáli-
ca sobre la extremidad inferior derecha que conllevó la
fractura a nivel de cuello femoral. En otro de los casos la
paciente presentaba un pie equino varo estructurado
secuela de una intervención anterior por neuroblastoma,
que le condicionaba una deambulación con sobrecarga
en el borde externo del pie causándole fracturas de estrés
consecutivas en 3º, 4º y 5º metatarsianos. El resto no se
relacionaron con ninguna actividad física deportiva repe-
tida. Todos presentaron localización en extremidades
inferiores con clínica de dolor y alteración de la marcha.
Para llegar al diagnóstico de fractura de estrés en seis
de los nueve casos fue suficiente con la radiografía sim-
ple, tres precisaron gammagrafía (Fig. 1) y uno precisó
RNM, TAC y biopsia.
Resultados
La localización mas frecuente fue la tibia (Fig. 2) con
cuatro casos (tres en metáfisis proximal y uno en la diá-
fisis), los metatarsianos también con cuatro casos (Fig. 3)
(uno en 2º metatarsiano, dos en el 3º y uno en 3º, 4º y 5º)
y un caso en cuello femoral (Fig. 4).
El tiempo medio de diagnóstico desde el inicio de la
sintomatología fue de 17,6 días (rango: 1-92). En la
mayoría de los pacientes la historia clínica, y la explora-
ción nos permitieron establecer el diagnóstico de sospe-
cha correcto de fractura de estrés, que pudo confirmarse
6 casos mediante radiografía simple. El caso de mayor
retraso correspondía a un niño de 10 años con dolor a
nivel proximal de tibia de tres meses de evolución diag-
nosticado en otro centro de esguince de rodilla en rela-
ción con la práctica asidua de fútbol, y en el que tras un
segundo diagnóstico de sospecha, la gammagrafía con-
firmó el diagnóstico de fractura de estrés. Otro paciente
con retraso en el diagnóstico es el de una niña de 9 años
que acudió al Servicio de Urgencias con dolor y tume-
facción en tercio medio y proximal de tibia que le llega-
ba a despertar por las noches y claudicación en la mar-
cha. La radiografía simple demostró un engrosamiento
de la diáfisis tibial con reacción perióstica circunferen-
cial en capas de cebolla. Con un diagnóstico inicial de
sospecha de posible sarcoma de Ewing, se procedió a su
Figura 1. Estudio Gammagráfico de las fracturas a nivel tibial. Figura 2. Estudio radiográfico de las fracturas a nivel de la tibia. Tres casos en metá-
fisis proximal y uno en diáfisis.
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ingreso hospitalario. El estudio gammagráfico con tec-
necio demostró una intensa captación diafisaria tibial, y
la resonancia magnética describía una afectación medu-
lar diafisaria con reacción perióstica en capas de cebolla.
La gammagrafía con Galio y la analítica descartaron una
posible osteomielitis, con estos hallazgos se orienta un
diagnóstico inicial de sarcoma de Ewing, iniciándose su
estadiaje mediante TAC toraco-abdominal que fue nega-
tivo. La biopsia con trocar informó de sarcoma, pero se
realizó una segunda biopsia percutánea con la que se
llegó al diagnóstico definitivo de Fractura de Estrés dia-
fisaria de tibia.
Todos los casos fueron tratados de forma conserva-
dora mediante descarga de la extremidad afecta. En tres
pacientes con fractura de metatarsianos, y en otro pacien-
te con una fractura de tibia, fue necesaria la inmoviliza-
ción enyesada para garantizar el reposo de la extremidad,
dadas las peculiaridades de los pacientes. El tiempo de
seguimiento medio fue 21,305 meses (rango: 2-96).
Discusión
Las fracturas por estrés o fatiga se producen cuando
el hueso está sometido a cargas repetidas en una fre-
cuencia superior a la capacidad de reparación del hueso.
El hueso es un tejido dinámico que requiere de la carga
mecánica para su normal remodelación. Si el estrés en el
hueso resulta excesivo, el proceso de reabsorción ósea
domina y esto puede dar lugar a una microfractura. Ya
que el proceso de fatiga ósea es dependiente del tiempo,
la curación de la microfractura puede ocurrir si hay tiem-
po suficiente hasta el nuevo ciclo de estrés. Si el tiempo
es insuficiente, la microfractura puede progresar ante
nuevos ciclos de carga1.
Estas fracturas suelen observarse en niños con altos
requerimientos deportivos como los gimnastas2, y de
hecho dos de nuestros pacientes pertenecían a equipos de
baloncesto y fútbol respectivamente. Otras veces están
en relación con deportes aparentemente menos exigentes
como el senderismo3; en pacientes con tics repetitivos de
movimiento4. Así, una de nuestras pacientes presentaba
un tic que consistía en el salto repetido monopodal sobre
la extremidad inferior izquierda que probablemente con-
dicionó la fractura de estrés de cuello femoral de dicha
Figura 3. Estudio radiológico de fracturas de metatarsianos. Dos en tercer metatar-
siano, una en segundo metatarsiano y otra con fracturas en 3º, 4º y 5º.
Figura 4. Estudio radiológico de fractura de cuello femoral en paciente con síndrome
de Down.
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extremidad. En otra de nuestros pacientes la simple
deambulación sobre el borde externo de su pie equinova-
ro estructurado, secuelas de un neuroblastoma, condicio-
nó un desequilibrio de la carga mecánica del pie que pro-
vocó las fracturas de estrés consecutivas en 3º, 4º y 5º
metatarsianos respectivamente. De forma similar a este
mecanismo, hay descrito en la literatura un caso en el que
tras una punción con inclusión de cuerpo extraño en el
segundo dedo del pie derecho, el paciente adoptó una
postura antiálgica con una marcha sobre el borde exter-
no del pie, lo que le provocó fracturas del 4º y 5º meta-
tarsianos5. También hay casos descritos en niños hipe-
ractivos6.
La localización en el tercio proximal de la tibia
(70%) es la más frecuente, seguida del tercio distal del
peroné, aunque también se han descrito casos localizados
en húmero, ramas isquiotibiales, sacro7, costillas, claví-
cula8, huesos sesamoideos, metatarsianos5, calcáneo,
rótula9, fémur10-12 y en escápula13.
Hay enfermedades que pueden predisponer a este
tipo de fractura como la osteoporosis y la artritis reuma-
toide. La rigidez articular, las contracturas, las deformi-
dades angulares y articulares y la predisposición a la pér-
dida de masa ósea podrían favorecer este tipo de fractu-
ras, la osteomalacia, la enfermedad de Paget y la radio-
terapia4, 14, 15. Algunos tratamientos como la corticotera-
pia, la terapia con fluoruro de sodio, el metotrexato y eti-
dronato también han sido relacionados con el desarrollo
de fracturas de estrés1. Otros factores conocidos son la
vuelta al ejercicio tras un periodo largo de reposo y la
presencia de defectos fibrosos corticales5, 16. En el caso
de la fractura del cuello femoral en la niña con el tic, que
presentaba Síndrome de Down, las peculiaridades mús-
culoesqueléticas de la trisomía como la coxa valga bila-
teral, la hiperlaxitud, junto con la mayor apertura del ani-
llo pélvico superior podría ser considerados como favo-
recedoras17.
La radiografía simple puede ser suficiente para el
diagnóstico junto con la historia y la sospecha clínica,
como ocurrió en 6 de nuestros pacientes, pero la gam-
magrafía ósea con Tecnecio es la mejor prueba para un
diagnóstico precoz en caso de duda12, 18. Soon-Hyuck
lee y cols11 apuestan por el uso de la RNM como una
buena prueba diagnóstica para este tipo de lesiones dis-
minuyendo la radiación de radiografías seriadas y evi-
tando biopsias innecesarias. El TAC y las biopsias pue-
den ser necesarias en el diagnóstico diferencial3 como
ocurrió en uno de nuestros pacientes para llegar al diag-
nóstico definitivo. En la bibliografía se describe un caso
similar en una paciente de 15 años que presentaba una
lesión de apariencia maligna a nivel del peroné distal que
resultó ser una fractura de estrés a dicho nivel19. En loca-
lizaciones más infrecuentes y de difícil diagnóstico como
las fracturas de estrés en sacro el empleo de SPECT
puede ser de gran ayuda7. 
En una serie clínica similar a la nuestra, los autores
realizaron un diagnóstico diferencial con otras entidades
como osteoma osteoide, sarcoma de Ewing, y osteítis-
periostitis18. En localizaciones como la rótula hay que
hacer el diagnóstico diferencial con rótula bipartita, para
lo que puede ser útil la observación de Smilie9 que des-
cribe una línea vertical hacia abajo en las fracturas y
oblicua para las bipartitas.
El tratamiento consiste generalmente en reposo y dis-
minución de la actividad desencadenante, aunque algu-
nos autores como Fullerson y Snoddy defendían12 la des-
carga en cama para las fracturas no desplazadas. En el
caso de los pacientes con enfermedades reumáticas se
debate el hecho de que la inmovilización podría sumarse
a los factores que provocan pérdida de masa ósea rela-
cionados con la enfermedad o sus tratamientos14, 15.
Aunque en nuestra serie hemos utilizado inmovilización
enyesada en algunos pacientes para garantizar el reposo
de la extremidad, otros autores no la utilizan18. La nece-
sidad de tratamiento quirúrgico es rara aunque puede ser
indicada en un retardo en la consolidación, alteraciones
axiales severas, pseudoartrosis o el riesgo de progre-
sión12. En el caso de la paciente con el pie equinovaro
estructurado ya que el desequilibrio de la carga del pie
fue desencadenante de sus fracturas sucesivas de los
metatarsianos, tras la resolución de dichas fracturas
mediante reposo e inmovilización enyesada, se planificó
intervención quirúrgica para la corrección del apoyo del
pie, que se logró con una triple artrodesis, en la actuali-
dad la paciente es seguida en las consultas con buena
evolución.
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